BIURO DS. USEUG | WSPARCIA W ZAKRESIE UZALEZNIEN W

STANIE NOWY JORK .
(NEW YORK STATE OFFICE OF ADDICTION SERVICES PATIENT'S LAST NAME FIRST M.I.
AND SUPPORTS) :
CASE NO.
WNIOSEK O WGLAD W DOKUMENTACJE
KLINICZNA LUB UZYSKANIE JEJ KOPII FACILITY UNIT

Aby uzyska¢ wglad w dokumentacje medyczng lub uzyskanie jej kopii, nalezy wypetni¢ niniejszy formularz i odesta¢ go do

INSTRUKCJE: doradcy. Informacje zostang udostgpnione w ciggu 30 dni od daty ztozenia wniosku.

UJAWNIENIE INFORMACJI ZA ZGODA PACJENTA

ZAKRES | CHARAKTER INFORMACJI, KTORYCH DOTYCZY WNIOSEK O UZYSKANIE WGLADU/KOPII

CEL LUB POTRZEBA INFORMACJI

ADRES, NA KTORY NALEZY WYSELAC ZADANE INFORMACJE

NAZWISKO LUB TYTUL OSOBY LUB ORGANIZACJI UJAWNIAJACEJ INFORMACJE

OD:

Ja, nizej podpisany(-a), wystgpitem(-am) z pisemnym wnioskiem o udostepnienie mi powyzszych informacji z mojej
dokumentacji medycznej. Rozumiem, ze aby uzyska¢ te informacje, musze ztozy¢ niniejszy pisemny wniosek i ze
informacje te zostang mi udostepnione w ciggu 30 dni od ztozenia wniosku.

Rozumiem tez, ze jakiekolwiek ujawnienie jest ograniczone postanowieniami Tytutu 42 Kodeksu Przepiséw Federalnych
(Title 42 of the Code of Federal Regulations), ktéry reguluje poufnos¢ dokumentacji medycznej zwigzanej z
naduzywaniem przez pacjenta alkoholu i narkotykdéw, oraz ustawy o przenos$nosci i odpowiedzialnosci w ubezpieczeniach
zdrowotnych z 1996 r. (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) 45 Kodeksu Przepiséw Federalnych
(Code of Federal Regulations, C.F.R.) czesci 160 i 164. Rozumiem réwniez, ze ponowne ujawnienie tych informacji innym
podmiotom jest zabronione bez dodatkowego pisemnego upowaznienia z mojej strony.

 OSOBA SKLADAJACA WNIOSEK ZOSTANIE OBCIAZONA OPLATA ZA
UWAGA:  KOPIOWANIE MATERIALOW. TA OPLATA WYNOSI 0,05 USD ZA STRONE

(Podpis pacjenta)

(Podpis rodzica/opiekuna, jesli jest wymagany)

(Imie i nazwisko pacjenta drukowanymi literami)

(Data)

Dziatanie placowki:

D/Vniosek przyjeto.

D/Vniosek odrzucono. Powdéd odrzucenia wniosku

(Imie i nazwisko rodzica/opiekuna drukowanymi literami)

(Data)

Dyrektor / zastgpca dyrektora (Data)
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